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1 Innleiing 
Då eg ved studiet var i praksisperiode fekk eg tilbod om å vere med å arrangere gruppemøte 
for pårørande til menneske med psykotiske lidingar. Møtet med dei pårørande gjorde sterke 
inntrykk på meg. Desse menneska hadde ein kvardag med mange ekstra bekymringar i 
forhold til dei fleste. Belastingane dei var utsette for var tydelege, men likevel var dei sjølve 
fyrst og fremst opptekne av sine nærståande, som var sjuke. Dei ville gjere alt dei kunne for å 
hjelpe sine nære å verte friske, og dei var ”umettelege” på informasjon om sjukdomen og 
behandling. Samstundes var dei fleste pårørande slitne av ein krevjande kvardag, og nokre av 
dei hadde måtte sjukmelde seg og redusere arbeidsmengda. Gjennom møta vart det tydeleg at 
dei hadde godt av å få snakke med nokon om sine bekymringar. 
 
1.2 Familien i psykisk helsevern 
I psykisk helsevern er det i dag varierande kor vidt pårørande får informasjon om, og vert 
inkludert i behandlinga av den sjuke. Den primære behandlinga av psykiske lidingar vert gitt i 
form av medisinering, psykoterapi, innlegging på sjukehus eller i institusjon, samt eventuell 
oppfylging i heimen frå fagpersonell (Malt, m. fl. 2003). Av nokre fagpersonar vert det 
derimot i tillegg lagt vekt på familiebehandling. 
 
Tidlegare har det vore vanleg å sjå på ein del psykiske lidingar som eit resultat av familien 
sine dårlege samhandlingsmønster (Jordahl og Repål 2009). I dag er det derimot vanleg å ta 
utgangspunkt i at psykiske lidingar er eit resultat av samansette faktorar, der både arvelege 
disposisjonar, biologiske komponentar, intrapsykiske faktorar og miljøpåverkingar spelar inn 
(Helsedirektoratet 2008). Stress/sårbarleiksmodellen vert nytta av dei fleste fagpersonar for å 
forstå årsakene til ei psykotisk liding. Stress/sårbarleiksmodellen tek utgangspunkt i at alle har 
ein viss sårbarleik for å utvikle psykose, og at dette kan verte utløyst dersom personen sin 
individuelle stressterskel vert nådd (Thorsen og Johannesen 2005). Ulike personar har ulik 
stresstoleranse og reagerar ulikt på dei stressfaktorane ein møter i livet. 
 
Dersom ein tek utgangspunkt i stress/sårbarleiksmodellen er det grunn til å tru at familien 
spelar ei viktig rolle i pasienten sitt liv, sjølv om han ikkje er den utelukkande årsaka til 
sjukdomen. Dersom familien kan bidra til å minke stresset rundt pasienten, vil det kunne 
hjelpe han å verte frisk. Det er gjort mange undersøkingar om samanhengen mellom nettverk 
 4 
og psykisk helse. Familie og nettverk har i desse vist seg å vere ein viktig ressurs i forhold til 
å unngå langvarig sjukdom (Fyrand 2005). 
 
Familieterapi er eit paraplyomgrep på behandling som inkluderar eit perspektiv om at 
familien sin påverknad spelar ei rolle i korleis eit problem visar seg, eller i løysinga av eit 
problem (Hårtveit og Jensen 2004). Familieterapi har i Noreg vore nytta i det psykiske 
helsevernet sidan 1960-talet, men er likevel lite utbredt i vaksenpsykiatrien. 
 
Tema for denne oppgåva er korleis ein kan nytte pårørande som ein ressurs i psykisk 
helsevern. Vi skal sjå på kva som kjenneteiknar livssituasjonen til pårørande innan 
psykiatrien. Eg vil vurdere korleis ei auka involvering i behandlinga kan hjelpe pasienten, 
men samstundes minke dei pårørande sine belastingar. Problemstillinga eg har kome fram til 
lyd som fylgjande: 
 
Korleis kan pårørande nyttast som ressurs i behandlinga av menneske med psykotiske 
lidingar? 
 
1.3 Avgrensing og omgrepsavklaring 
Her vil eg avklare kva eg legg i dei sentrale omgrepa i problemstillinga og oppgåva. 
Definisjonane som er nytta vil samstundes vere med på å avgrense oppgåva. 
 
Det kunne vore interessant å sjå på korleis pårørande kan nyttast som ein ressurs innan 
psykisk helsevern generelt. I ei oppgåve av dette omfanget fann eg det likevel naudsynt å 
avgrense målgruppa. Psykotiske lidingar er av dei mest alvorlege psykiske lidingane 
(Håkonsen 2000; Malt m. fl. 2003). Eg har difor valt å avgrense oppgåva til å gjelde menneske 
med psykotiske lidingar. Ut i frå diagnosesystemet ICD-10 deler Jordahl og Repål (2009) 
psykotiske lidingar inn i 4 diagnosegrupper: schizofreni; paranoide psykosar; schizoaffektive 
psykosar; og akutte og forbigåande psykosar. Ved akutte og forbigåande psykosar vert ein 
frisk etter kort tid, og eg har ikkje rekna med denne diagnosegruppa som målgruppe i denne 
oppgåva. 
 
Ei psykose kan sjåast på som ein kraftig forvirringstilstand – ein tilstand der indre idear og 
tankar heilt eller delvis overtek for verkelegheita (Håkonsen 2000). Malt m. fl. (2003) 
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definerer ein realitetsbrest eller sviktande realitetsvurdering som dei viktigaste kjenneteikna 
ved ei psykose. Realitetsbrest vil seie at ein kan høyre stemmer som ikkje er der, eller sjå ting 
som ikkje andre ser (hallusinasjonar). Sviktande realitetsvurdering kan vere at ein feiltolkar 
situasjonar som skjer i verkelegheita. Til dømes kan eit blikk på gata frå ein tilfeldig 
forbipasserande tolkast til at ein vert overvaka av myndigheitene. I dei fleste tilfelle varer ein 
psykotisk tilstand i nokre timar eller dagar, eller skiftar fram og tilbake mellom psykotisk og 
normal tilstand (Håkonsen 2000). 
 
I oppgåva vil eg bruke ulike omgrep når det er snakk om personen med den psykotiske 
lidinga. Det er viktig å understreke at personen har fleire sider ved seg, enn at han eller ho lid 
av ei psykisk liding. I denne oppgåva er det derimot denne sida ved personen som er 
utgangspunktet og fellesnemnaren. I størst mogleg utstrekning vil eg omtale personen som 
personen/mennesket med den psykiske/psykotiske lidinga, men til dømes i forhold til 
behandlingsapparatet vil det vere naturleg å bruke omgrepet pasienten. 
 
Omgrepet behandling i denne oppgåva har ein vid definisjon. Med behandling meiner eg alle 
tiltak som kan nyttast for å hjelpe pasienten til betring i sjukdomen, eller hindre nye utbrot av 
sjukdomen. 
 
Det er opp til den enkelte å bestemme kven som er sine pårørande. I denne oppgåva tek eg 
utgangspunkt i at dette fyrst og fremst er snakk om den næraste familien, eller personar som 
har tilsvarande, ”familieliknande” funksjonar. Det vil seie foreldre, sysken og/eller ektefelle – 
eventuelt ein eller fleire nære vener, eller andre ein har eit nært forhold til i kvardagen. 
 
1.4 Oppbygging av oppgåva 
Vidare i innleiingskapitlet vil eg kort kommentere metoden som er nytta i oppgåva. Deretter 
vil eg presentere teori. Teoridelen har eg valt å dele i to kapittel. Det fyrste teorikapitlet 
(kapittel 2) tek føre seg å vere pårørande til menneske med psykiske lidingar. Her vil eg gå 
gjennom dei ulike rollene pårørande kan ha, og deretter vil eg seie noko om kva belastingar 
pårørande kan verte utsette for. Avslutningsvis i dette kapitlet vil eg ta føre meg det juridiske 
perspektivet på kva rettar pårørande har. I det andre teorikapitlet (kapittel 3), pårørande som 
ressurs i behandling, vil eg gå gjennom ulike metodar for behandling, som inkluderar 
pårørande, eller legg til rette for dette. Her vil eg gå gjennom familiesamtalar, psykoedukativ 
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metode, opne samtalar og kort nokre andre metodar. I kapittel 4 vil eg drøfte moment frå 
teorikapitla opp i mot problemstillinga. Til slutt kjem eg med ei oppsummering, og ei 
avslutning i kapittel 5. 
 
1.5 Metode 
I fylgje Olav Dalland (2007) er litteraturen sjølve grunnlaget for ei oppgåve, og 
utgangspunktet for å drøfte problemstillinga. Han meiner at det må kome fram kvifor ein 
bestemt type litteratur er nytta, og korleis det er kome fram til den. Slik kan lesaren få 
kjennskap til kva kriterium som ligg til grunn for val av litteratur. Her vil eg gjere greie for 
dette. 
 
1.5.1 Utval av litteratur 
Utgangspunktet mitt var at eg ynskja å skrive om psykisk helsevern og familie. Dalland 
(2007) meiner det er viktig å vere open for nye idear og perspektiv i den innleiande fasa. 
Dette har eg forsøkt å imøtekome ved å starte med å gjere generelle litteratursøk på dei 
aktuelle temaa. Når eg søkte etter litteratur nytta eg stikkord som til dømes: psykisk 
helse/sjukdom; samt pårørande/familie og psykiatri. Etter kvart som eg las meg opp på dei 
generelle temaa, vart det tydelegare for meg kva vinkling eg ynskja å nytte i oppgåva. 
Litteratursøkinga vart då stadig meir selektiv og konkret, og eg kom undervegs opp med 
alternative problemstillingar. Etter kvart som eg las, fann eg meir relevant litteratur ved å sjå 
kva referansar som gjekk igjen i den aktuelle litteraturen. Ved å sjå kva metodar som vert vist 
til i størst utstrekning, har eg gjort eit utval av metodar og perspektiv som inkluderer 
familie/pårørande i behandling. 
 
1.5.2 Sitat frå litteratur som brukarstemmer 
Eg har valt å skrive noko om det å vere pårørande til menneske med psykiske lidingar. I nyare 
tid har det vorte gjort ein god del undersøkingar om dette emnet, og det har vorte gitt ut nokre 
bøker der pårørande sjølve fortel sine historier. I oppgåva har eg valt å nytte to slike bøker: 
Hør, jeg har noe å fortelle! (Austrem 2006); og Det viktige håpet (Bøhle 2005). Gjennom sitat 
frå desse bøkene har eg forsøkt å la pårørande få tale si stemme inn i oppgåva. Faren ved å ta 
slike sitat ut av sin samanheng og sette dei inn i ein ny, er at brukarstemmene kan misbrukast, 
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og verte nytta i samanhengar der dei ikkje var meint. Dette kan vere å gjere dei til talarar for 
ei sak dei ikkje støttar. Eg har forsøkt å vere bevisst dette etiske ansvaret, ved å fyrst og 
fremst nytte sitata i tilknyting til det temaet dei opphavleg vart skrive. I tillegg har eg latt 
sitata få stå som dei er, utan å prøve å tolke dei, eller forklare dei. Å unngå ei kvar form for 
tolking er sjølvsagt umogleg, då det krev ei tolking for å setje sitata inn i ein samanheng. 
 
1.5.3 Metodekritikk 
Ved ei oppgåve av dette omfanget er ein nøydd til å gjere nokre val. Desse vala inneber å 
velje bort noko, til fordel for noko anna. Her vil eg sjå litt på det eg har valt bort, og 
konsekvensane det har fått for oppgåva. 
 
Eit slik val er det til dømes å nytte sitat frå bøker som brukarstemmer, i staden for å samle inn 
eigne data, gjennom eksempelvis intervju. Eigne intervju kunne vore med på å gjere oppgåva 
meir original, ved å få fram stemmer som kanskje ikkje har vore høyrt tidlegare. Når dataa 
vert presentert gjennom ein forfattar har det allereie vorte gjort ein seleksjon av kva som skal 
presenterast, og ikkje. Dersom eg hadde gjort eigne undersøkingar kunne eg ha gjort desse 
vala sjølv, og kanskje funne meir data som var interessant for mi problemstilling. Slike 
undersøkingar ville derimot tatt mykje tid og ressursar, og sidan pårørande berre er eit av 
fleire tema har eg valt å ikkje prioritere dette. 
 
Kjeldene eg har nytta for å omtale dei ulike behandlingsmetodane i oppgåva, er i 
utgangspunktet skrive av tilhengarar av desse metodane. Metoden som er utvikla av Seikkula 
vert i stor grad presentert av han sjølv. Metodane vert presentert med eit positivt 
utgangspunkt, og det er lite kritikk av dei i denne litteraturen. Her kunne eg valt å hente inn 
litteratur som kritiserte dei konkrete metodane, og slik få eit meir nyansert bilete av desse. Eg 
har likevel valt å ikkje gjere dette, men heller forsøke å vere kritisk til familiesentrerte 
behandlingsmetodar generelt. 
 
Eg har valt å ha ei problemstilling som omfattar to grupper som er lite homogene. Det kan 
vere stort sprik i livssituasjonen til ulike psykotiske pasientar, og blant pårørande. Dette gjer 
at denne oppgåva må uttale seg på eit generelt grunnlag, og eg må nøye meg med å 
kommentere aspekt som går igjen blant nokre av dei som tilhøyrer desse gruppene. 
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2 Å vere pårørande til eit menneske med psykiske lidingar 
I fylgje Helsedirektoratet (dåverande Sosial- og helsedirektoratet) var det i 2006 anslagsvis 
1,6 millionar nordmenn som var pårørande eller nærståande til menneske med psykiske 
lidingar (Sosial- og helsedirektoratet 2006). 900 000 av desse var pårørande til menneske med 
alvorlege, eller moderat alvorlege lidingar. 
 
I dette kapitlet skal vi fyrst sjå på kva roller som kjenneteiknar det å vere pårørande i 
psykiatrien. Deretter skal vi sjå på kva belastingar det kan medføre å vere pårørande, før vi ser 
på korleis pårøranderolla er regulert av lovverket. 
 
2.1 Pårørande – ikkje ei, men fleire roller 
Å vere pårørande til eit menneske med psykiske lidingar kan vere ei vanskeleg rolle å ha. Og 
som regel ikkje berre ei rolle, men fleire roller samtidig. Helsedirektoratet har gjeve ut ein 
rettleiar om samarbeid med pårørande innan psykisk helsevern (2008). Her vert helsepersonell 
oppfordra til å ta omsyn til dei ulike rollene pårørande kan ha. Vi skal kort gå gjennom ulike 
roller som pårørande kan ha. 
  
Pårørande har som regel mykje kunnskap om pasienten, som kan vere nyttig i utredning og 
behandling av pasienten (Helsedirektoratet 2008). Helsepersonell sit med kunnskap om 
psykiske lidingar generelt, men pårørande har kunnskap om korleis lidinga visar seg hos 
pasienten. Som mor til ein gut med ein schizofrenidiagnose seier det: ”det er vi som har 
hverdagskompetansen” (i Bøhle 2005:12). Likevel gjev mange pårørande uttrykk for at den 
kunnskapen dei har om pasienten ikkje har blitt tatt på alvor av helsepersonellet (Jordahl og 
Repål 2009). Helsedirektoratet oppfordrar derimot helsepersonell til å lytte til dei pårørande 
sin kunnskap om pasienten (2008). 
 
Etter nedbygginga av dei store institusjonane i Noreg har pårørande fått ei viktig rolle som 
omsorgsgjevarar til menneske med psykiske lidingar (Holte 2006). I mange tilfelle vert 
personen med lidinga buande heime med familien, men uavhengig av dette vil han som oftast 
trenge oppfylging og hjelp til daglege gjeremål. 
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Som pårørande er ein ofte ein del av pasienten sitt nærmiljø, og kvardagsliv. Slik kan 
pårørande representere stabilitet i pasienten sitt liv, uavhengig av innlegging i sjukehus, og 
skifte av helsepersonell (Helsedirektoratet 2008). Det er dei pårørande som er til stades når 
pasienten skal møte dagleglivets utfordringar. Med dette utgangspunktet kan pårørande 
trekkast inn i behandlinga i form av til dømes familieterapi. Dette skal vi sjå nærare på i 
kapittel 3. 
 
I nokre tilfelle må pårørande fungere som pasienten sin representant. Dette kan vere fordi 
pasienten er i ein slik tilstand at han ikkje greier å ivareta sine eigne interesser, er mindreårig, 
eller fordi pasienten ynskjer at pårørande skal representere han (Helsedirektoratet 2008). 
 
Å vere pårørande kan medføre vanskelege utfordringar, og ein kan oppleve omfattande stress 
og emosjonelle belastingar (Helsedirektoratet 2008). Belastinga kan verte så stor at det til 
dømes kan gå ut over helsa, det sosiale livet, og arbeidssituasjonen til dei pårørande (Jordahl 
og Repål 2009). Ofte kan god informasjon om til dømes diagnose, behandling og psykisk 
sjukdom generelt bidra til å gjere det lettare for dei pårørande. 
 
2.2 Belastingar ved å vere pårørande 
Blant pårørande til menneske med psykiske lidingar er det ikkje uvanleg at dei pårørande 
sjølve utviklar psykiske vanskar (Holte 2006). Sjølv om nokre av desse kanskje kan forklarast 
ut i frå ein viss arveleg disposisjon, er truleg ein stor del av årsaka langvarige belastingar i 
tilknyting til det å vere pårørande. Vi skal sjå på nokre av dei faktorane som kan opplevast 
belastande for dei pårørande. 
 
2.2.1 Å syrgje over tapet 
Å oppleve at eins næraste utviklar ei alvorleg psykisk liding kan ofte føre til ei sterk kjensle 
av sorg og tap (Holte 2006). Mange opplever at eins nærståande endrar personlegdom, og at 
funksjonsevna vert sterkt redusert. Tapskjensla kan vere knytt til tapet av den personen ein 
gong var, og tapet av den framtida ein drøymde om for den sjuke. 
 
Ei mor til ei jente med ei schizofreniliding skildrar det slik: 
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Noen ganger synes jeg nesten foreldre som mister et barn, har det enklere. De skal 
gjennom en sorgprosess, men de slipper å miste flere ganger. Jeg føler det som om min 
datter dør fra meg hver gang hun glir inn i psykosen. Jeg ser ingen slutt på det hele (i 
Jordahl og Repål 2009:28). 
 
Arne Holte støttar dette synet (2006). I fylgje Holte kan det å sjå at sine nærståande vert 
ramma av alvorlege psykiske lidingar føre til ei form for kronisk sorg. Samanlikna med dei 
som opplever tap av sine næraste gjennom dødsfall, vil ofte pårørande til menneske med ei 
alvorleg psykisk liding oppleve ei langvarig belasting. I mange tilfeller vil den sjuke stadig få 
attendefall, noko som vil føre til gjentaking av sorgprosessen – slik som mora over beskriv 
det. 
 
2.2.2 Skyldkjensle 
I frå 1950-talet og framover var det i faglitteraturen vanleg å sjå psykisk sjukdom som eit 
resultat av avvikande samspel i familien, og særleg mellom mor og barnet (Holte 2006; 
Jordahl og Repål 2009). Som nemnt i innleiinga har ein i dag eit meir nyansert perspektiv på 
årsaksforklaringar. Det er derimot framleis helsepersonell som meiner at forklaringsmodellar 
som tek utgangspunkt i familiesamspel er dei viktigaste (Holte 2006). Dette kan vere med på 
å hindre og øydelegge samarbeid mellom helsepersonell og pårørande. I boka Det viktige 
håpet av Solveig Bøhle (2005:78) møter vi eit foreldrepar med ei dotter som har fått 
diagnosen schizofreni. For dei opplevdes det vanskeleg at dottera sine behandlarar i frå fyrste 
stund leita etter ein årsak til sjukdomen i forholdet mellom foreldra, eller i heimen. 
 
Mange pårørande er ivrige på å skaffe seg informasjon om psykiske lidingar, årsaksmodellar 
og behandling – til dømes gjennom internett. Slik får dei kjennskap til forklaringsmodellar 
som tek utgangspunkt i familiesamspel, som igjen kan føre til skyldkjensle ovanfor den sjuke 
(Bøhle 2005; Austrem 2006). 
 
Andre tankar kan også bidra til skyldkjensle. Til dømes ei kjensle av å ikkje strekke til for den 
som er sjuk (Helsedirektoratet 2008). 
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2.2.3 Tap av sosialt nettverk 
Å vere pårørande til menneske med psykiske lidingar kan ofte føre til at eins sosiale liv vert 
redusert. Holte (2006) peikar på at dei krevjande omsorgsoppgåvene, samt belastingane i 
pårøranderolla krev så mykje at ein ikkje har tid eller overskot til å delta i sosiale 
samanhengar. 
 
Jordahl og Repål (2009) viser til at det ikkje berre er redusert kapasitet som vert utfordrande 
for dei sosiale situasjonane. Mange pårørande synast det er vanskeleg å snakke med andre om 
sin situasjon, og dette gjer at dei vert sosialt isolerte. Torill (i Austrem 2006) fortel at når 
sonen fekk ei psykisk liding var det mange blant slekt og vener som oppførte seg som om 
familien var smittefarlege. Ho seier: ”For mange vart dette noko mystisk og farleg som dei 
ville halde seg unna” (s. 142). 
 
Holte (2006) meiner det er bekymringsfullt at pårørande opplever å ikkje få meir, men mindre 
støtte når deira nære vert ramma av psykisk sjukdom. Sosial støtte frå sitt eige nettverk har 
nemleg vist seg å gjere at belastingane vert mindre for pårørande til psykisk sjuke. 
 
2.2.4 Kamp for god behandling av den sjuke 
Som eg har vist tidlegare i dette kapitlet har pårørande mange bekymringar for sin eigen del å 
tenke på. Likevel er dei fleste pårørande meir opptekne av situasjonen til den sjuke, enn sin 
eigen situasjon. Sjølv om forhåpentlegvis dei fleste pårørande i dag får eit godt møte med 
psykisk helsevern, er det fleire som fortel historier om det motsette (Jordahl og Repål 2009). I 
boka Hør, jeg har noe å fortelle (Austrem 2006), møter vi fleire pårørande som har opplevd 
det som ein kamp å få god nok behandling til sine nære. Rita fortel: 
 
Jeg sitter igjen med en opplevelse av at for å få den behandlingen den syke har krav på, 
må både den som er syk og den pårørende være sterke. Det er vondt og skremmende når 
en av de nærmeste får en alvorlig sinnslidelse, og vondere og mer skremmende blir det 
når de som skal hjelpe, ikke gjør det. Når man blir overlatt til seg selv og må kjempe seg 
til de rettighetene som skulle være en selvfølge, må man ha umenneskelige krefter 
(Austrem 2006:34). 
 
Ei anna mor, Tove skriv: ”Da min sønn var som sykest, var jeg hans psykolog, hans 
sosialkontor, hans sosionom, mens det eneste jeg ville være, var hans mor” (Austrem 
2006:140). 
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2.3 Pårørande sine rettar etter helselovgjevinga 
Menneske med psykiske lidingar og deira pårørande er gjevne rettar gjennom helselovene, 
som regulerer dei psykiske helsetenestene (Helsedirektoratet 2008). Fyrst og fremst skal desse 
lovene bidra til å ivareta pasienten sine interesser. Lovreguleringa gjev også pårørande ei 
moglegheit til å uttale seg og bidra i forhold til pasienten. I nokre tilfelle er lovreguleringa 
grunna i pårørande sine eigne behov. 
 
Lovgjevinga rundt kven som er pasienten sine næraste pårørande er regulert av lov om 
pasientrettigheter (pasientrettighetsloven) av 2. juli 1999 nr. 63 § 1-3 fyrste ledd b). 
Hovudregelen er at pårørande og næraste pårørande er dei pasienten sjølv oppgjev som dette. 
Dersom pasienten ikkje er i stand til eller ikkje ynskjer å informere om næraste pårørande, 
skal dette vere ”den som i størst utstrekning har varig og løpende kontakt med pasienten” 
(ibid.). 
 
Teieplikta er eit viktig prinsipp som skal sikre pasienten sine rettar til konfidensiell 
behandling (Holte 2006). I nokre tilfelle kan det derimot opplevast som teieplikta står i vegen 
for eit godt samarbeid mellom helsepersonellet og pårørande. Pårørande til pasientar i psykisk 
helsevern opplever oftare at teieplikta vert nytta mot dei enn innanfor somatisk helsevern 
(ibid.). Dette baserar seg på misforståingar og misbruk av teieplikta. Det er forskjell på 
konfidensiell og ikkje-konfidensiell informasjon. Holte skriv:  
 
Med konfidensiell informasjon menes informasjon av personlig karakter som pasienten 
har krav på at ikke tilkommer andre enn egne behandlere. Ikke-konfidensiell 
informasjon er informasjon av generell karakter som for eksempel grunnleggende 
informasjon om psykiske lidelser, årsaksforhold, symptomer, generell prognose og 
vanlig behandling (Holte 2006:169). 
 
Pårørande har som regel forståing for at konfidensiell informasjon er underlagt teieplikt, og 
ynskjer heller ikkje å vite alt om pasienten (ibid.). Dei pårørande har likevel behov for å få 
noko informasjon, og for å prate med nokon om korleis dei opplever det å leve med ein 
person med ei psykisk liding. 
 
Spørsmålet om konfidensialitet er fyrst aktuelt når pasienten ikkje ynskjer at dei pårørande 
skal få informasjon, noko pasienten i dei fleste tilfelle ynskjer at dei pårørande skal få. I fylgje 
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pasientrettighetsloven § 3-3 har pårørande rett til informasjon om ”pasientens helsetilstand og 
den hjelp som ytes” dersom ”pasienten samtykker til det eller forholdene tilsier det”. 
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3 Pårørande som ressurs i behandling 
Som nemnt i innleiinga kan familieterapi forståast som eit paraplyomgrep som omfattar fleire 
ulike metodar. Felles for metodane er at dei inkluderar eit perspektiv om at familien som 
system spelar ei viktig rolle i enkeltindividet sitt liv. Ved å gjere endringar i familien, kan ein 
også skape endringar i den enkelte familiemedlem sitt liv (Håkonsen 2000). I dette kapitlet 
skal vi sjå på ulike metodar som legg til rette for å inkludere pårørande i behandlinga av 
menneske med ei psykisk liding. 
 
3.1 Familiesamtalar som del av behandling 
Vi skal starte med å sjå på det som kan seiast å vere den opphavlege forma for familieterapi – 
behandlingssamtalar med familiar. Eg tek utgangspunkt i metoden som er beskrive av Helge 
Jordahl og Arne Repål i boka Mestring av psykoser (2009). Desse familiesamtalane går føre 
seg med pasienten, familien og ein fagperson til stades. 
 
Fleire former for familieterapi tek utgangspunkt i at ein dysfunksjon i familien skapar 
sjukdom hos eit eller fleire av familiemedlemane (ibid.). Ved å endre på familien som system, 
eller på åtferda til familiemedlemane kan ein difor hjelpe den som er sjuk. Jordahl og Repål 
tek ikkje utgangspunkt i årsaka til lidinga ligg i familien, men i at familien kan virke inn på 
korleis lidinga utviklar seg. Dette kan til dømes vere gjennom kritikk, overinvolvering eller 
uhensiktsmessig kommunikasjon. Målet med denne forma for familiesamtalar er fyrst og 
fremst å hindre tilbakefall av sjukdomen. Ein viktig del er å ta tak i forhold som skapar 
spenning, og som kan opplevast stressande for den som er sjuk. 
 
For å kunne takle dei problema som oppstår i familien er det viktig med god kommunikasjon 
(ibid.). Ein del av familiesamtalane kan gå ut på å trene på god kommunikasjon, og ein kan til 
dømes gje ”heimelekser” i mellom kvart møte. Det kan vere lurt å lage nokre konkrete 
kommunikasjonsreglar som familien skal fylgje, som til dømes at berre ein snakkar i gongen. 
Eit anna element som kan vere naudsynt å trene på er å gje uttrykk for positive og negative 
kjensler. 
 
Vanskelege situasjonar som vert handtert på ein dårleg måte kan auke spenningsnivået i 
familien (ibid.). For å hindre dette er det viktig at familien lærer seg gode metodar for 
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problemløysing. Slik som med kommunikasjonen kan det vere aktuelt å setje opp nokre reglar 
for korleis ein skal takle problematiske situasjonar i familien, samt trene på dette. Nokre 
problem kan vere så vanskelege at ein må ta dei opp i familiesamtalane og jobbe med dei 
saman med fagpersonen. 
 
Når pasienten er i ferd med å verte dårlegare og få eit tilbakefall er det som regel nokre teikn 
som visar seg (ibid.). Dette kan vere søvnvanskar, tiltakslyst, mangel på energi eller auka 
grubling. Desse varselsignala kan variere frå pasient til pasient, men den enkelte pasient kan 
lære seg å kjenne igjen sine eigne signal. Familien kan også lære seg å kjenne igjen desse 
varselsignala, og hjelpe pasienten å unngå ei forverring. Anten gjennom å redusere stresset 
som har oppstått, eller gjennom å kontakte fagpersonale. Ein tidleg intervensjon kan hindre eit 
fullt utbrot av psykosen. 
 
3.2 Psykoedukativ fleirfamiliegruppe 
Psykoedukative eller psykopedagogiske metodar er kort sagt metodar som tek utgangspunkt i 
undervisning av pasientar og pårørande. Undervisninga handlar om psykiske lidingar, og 
særleg om korleis ein kan meistre dei, og hindre tilbakefall (Jordahl og Repål 2009). Det 
finnast ulike måtar å nytte psykoedukative metodar på, både for pasientar og pårørande. Vi 
skal sjå på psykoedukative fleirfamiliegrupper, som tek føre seg begge partane samstundes. 
Hensikta med ei fleirfamiliegruppe er mykje av det same som ved familiesamtalane som er 
beskrive over, og undervisninga kan ta for seg dei same temaa. I rettleiaren Helsedirektoratet 
har gitt ut om samarbeid med pårørande innan psykiske helsetenester vert noko av 
bakgrunnen for fleirfamiliegrupper skildra: 
 
Gjennom undervisning om stressfaktorer, samt innhenting av informasjon fra pårørende 
kan man kartlegge hvilke faktorer som oppleves stressende for den enkelte pasient. 
Kartleggingen gir mulighet til å forebygge tilbakefall. Pårørende kan dermed bidra til å 
sikre at pasienten er i et miljø som så langt som mulig beskytter mot tilbakefall 
(Helsedirektoratet 2008:59). 
 
I psykoedukative fleirfamiliegrupper vert dei pårørande sett på som ein viktig, men 
overbelasta ressurs (ibid.). Familien Bratthammer fortel om sine erfaringar frå ei 
fleirfamiliegruppe: 
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Hverdagen takles bedre og det har minsket frykten for et nytt tilbakefall fordi vi føler 
oss forberedt til å ta fatt i det med en gang varseltegnene dukker opp slik at tilbakefallet 
blir mye mindre og kortvarig (i Arntzen m. fl. 2006:7). 
 
Vi skal sjå på korleis ei slik fleirfamiliegruppe er lagt opp, med utgangspunkt i den metoden 
som er beskrive av Arntzen, Grønnestad og Øxnevad (red.) i familiearbeid ved psykoser 
(2006). Den tek utgangspunkt i grupper med om lag fem pasientar, og ein eller fleire av kvar 
pasient sine pårørande. 
 
3.2.1 Å arrangere ei fleirfamiliegruppe 
Det er naturleg å fyrst introdusere tilbodet til pasienten, og deretter til dei pasienten definerar 
som dei næraste pårørande (Arntzen m. fl. 2006). Dei vert fyrst invitert til ein enkeltsamtale, 
der dei får informasjon om gruppene. I oppstarten av fleirfamiliegruppene arrangerar ein eit 
undervisningsseminar for dei pårørande og pasienten. Her vert det gitt informasjon om til 
dømes psykiske lidingar generelt, stress/sårbarleikmodellen, psykosar og behandlingsformer. 
Eit tilsvarande ”oppfriskingsseminar” vert halde etter eit år. 
 
Fleirfamiliegruppene samlast 1 og ½ time annankvar veke, i ei periode på to år. Med unntak 
av dei fyrste samlingane har kvar gruppesamling ei lik oppbygging. Fyrst har ein litt tid til 
småsnakk, samt ei runde der alle fortel litt om korleis dei har det, og kva som har hendt sidan 
sist. Deretter vel ein ut eit problem som ein av gruppemedlemmane opplever som vanskeleg 
på dåverande tidspunkt, og tek dette opp til problemløysing i gruppa. 
 
3.3 Opne samtalar 
Jaakko Seikkula hevdar at klientens menneskelege relasjonar er ein uerstatteleg ressurs 
(2000). Han meiner at behandlingspersonale kan vere med på å forsterke problemet til 
pasienten ved å stenge ute pårørande frå behandlinga. Då vil nemleg pasienten verte meir 
avhengig av institusjonar, og hans personlege ressursar vil minke. Han forklarar det slik: 
 
Hvis klienten på grunn av sitt problem bare har kontakt med den profesjonelle 
hjelperen, øker faren for avhengighet, fordi den profesjonelle hjelperen forventes å vite 
mer enn noen andre om problemet. Hvis klientens relasjoner til det øvrige nettverket blir 
delaktige, blir myndighetene bare én blant flere stemmer. Slik blir klientens 
valgmuligheter større (Seikkula 2000:176). 
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I sitt eige arbeid med menneske med psykotiske lidingar i Västra Lappland, har Seikkula og 
hans kollegaar oppnådd oppsiktsvekkande resultat. Psykotiske lidingar vert sett på som svært 
alvorlege fordi dei ofte fører til varig funksjonsnedsetting, og dei er ein viktig grunn til tidleg 
uførleik (Malt m. fl. 2003). Bruk av nevroleptika (antipsykotisk medisin) medfører ofte 
kraftige biverknadar, men det er likevel sett på som nødvendig for å behandle psykotiske 
lidingar. Resultata frå Finland viser derimot at dei aller fleste pasientane blir kvitt symptoma, 
samt at dei vender attende til arbeidslivet (Seikkula 2000). Talet på sjukehusinnleggingar er 
svært lavt, og berre eit fåtal av pasientane har nytta nevroleptika. 
 
Seikkula og hans medarbeidarar fekk i 1994 ein finsk, nasjonal pris for at det ikkje lenger vert 
rekruttert kroniske psykiatriske pasientar i Västra Lappland (Andersen 2000). 
 
3.3.1 Viktige prinsipp i behandlinga 
Vi skal sjå på kva som kjenneteiknar metoden opne samtalar, som Seikkula og hans 
medarbeidarar har utvikla. Metoden er ein måte å organisere behandlinga av psykotiske 
pasientar på, der nettverket til pasienten heilt i frå starten av prosessen vert invitert til å delta i 
opne samtalar, saman med pasienten og profesjonelle hjelparar (Seikkula 2006). Eit 
tverrfagleg team frå det psykiske helsevernet arrangerar møta heime hos pasienten. Alle tema 
som omhandlar pasienten vert diskutert ope, med pasienten til stades, og det vert ikkje 
organiserte eigne møter der berre dei profesjonelle behandlarane er til stades. Seikkula skriv: 
 
Når pasientene deltar i diskusjonene hvor deres problemer blir analysert og 
behandlingen blir planlagt, blir deres psykologiske og sosiale ressurser utfordret i 
retning av å ta mer og mer hånd om sitt eget liv. Fokuset er ikke å finne ut av 
egenskapene inne i pasienten eller innenfor familien, men heller å skape dialog mellom 
alle deltakerne i samtalen. Siktemålet er å skape nye ord og et nytt felles språk for de 
vanskelige livserfaringene som det ikke fins ord og språk for, og som derfor blir 
opplevd som psykotiske (ibid. s. 116). 
 
 
Det er ein regel at familiemøte skal skje innan 24 timar etter at behandlingsapparatet har fått 
beskjed om krisa (Seikkula og Arnkil 2007). Målet med rask respons er å hindre 
sjukehusinnlegging, samt å få i gang prosessen medan pasienten framleis er i den mest 
intense, psykotiske fasa. Sjølv om innhaldet i psykosen kan framstå som uforståeleg og 
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usamanhengande, omfattar som regel psykosar reelle hendingar (ibid.). I dei fyrste dagane av 
ei krise kan det vere lettare å snakke om ting som seinare er vanskelege å introdusere. 
 
Fleksibilitet er viktig for å få eit behandlingsopplegg som er tilpassa den enkelte pasient sine 
behov (Seikkula og Arnkil 2007). Kva type behandling ein vel vert avtalt i samråd med 
pasienten og nettverket. 
 
Teamet har ansvar for å fylgje pasienten gjennom behandlingsprosessen. Ved å ha eit 
tverrfagleg team kan ein lettare sikre at ein kan fylgje opp pasienten på fleire område gjennom 
behandlinga. Seikkula skriv:  
 
En del av den psykologiske kontinuiteten består i å integrere ulike terapimetoder i en 
felles behandlingsprosess, slik at metodene ikke konkurrerer, men støtter hverandre 
(Seikkula og Arnkil 2007:57). 
 
Dersom det vert foreslått på krisemøtet at ein del av behandlinga skal bestå av psykoterapi, 
bør ein av deltakarane på møtet kunne ta på seg denne oppgåva (ibid.). 
 
I krisesituasjonar er det fagpersonane si fyrste oppgåve å skape tryggleik for pasienten og 
familien, på trass av at det ikkje finnast ferdige løysingar på problemet (ibid.). I ei psykotisk 
krise inneber dette at ein gjerne må møtast kvar dag dei ti-tolv fyrste dagane. 
 
Seikkula meiner at ein bør unngå å starte med nevroleptika i løpet av dei fyrste møta, men 
vurdere nødvendigheita undervegs (ibid.). I andre metodar byrjar ein medisinering av psykose 
så fort som råd, og i så godt som alle tilfelle. Seikkula hevdar derimot at sjølv om 
nevroleptiske medikament kan dempe ei psykose, vil dei også ta frå pasienten psykologiske 
ressursar som han eller ho treng. Utfordringa er i fylgje Seikkula å finne ein prosess som både 
aukar tryggleiken, og oppfordrar til personleg innsats. 
 
3.4 Andre arbeidsformer 
Avslutningsvis i dette kapitlet skal vi kort gå gjennom nokre andre arbeidsformer som er nytta 
i norsk samanheng. Det som er felles for desse er at dei legg til rette for å kunne inkludere 
pårørande i behandlinga. 
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3.4.1 Nettverksmøte 
Opne samtalar er ein måte å gjennomføre nettverksmøte på. Det finnast derimot fleire måtar å 
gjere dette på. I Noreg vert det som regel nytta ein ”enklare” modell for nettverksmøte, som 
ikkje er like konkret i utforminga av møta. 
 
Nettverksmøte byggjer på ein teori om at pasienten, det sosiale nettverket til pasienten og det 
profesjonelle nettverket til pasienten har ulik og særeigen kompetanse (Fyrand 2005). 
Metoden byggjer på ein dialog mellom desse tre partane. Pasienten er bærer av problemet, og 
kjenner problemet frå innsida. Det sosiale nettverket har kunnskap om ressursar i, og rundt 
nettverket som kan hjelpe pasienten. Det sosiale nettverket har også kunnskap om pasienten 
og hans liv. Det profesjonelle nettverket har fagleg kunnskap. Fyrand skriv: 
 
Nettverksmøter er således en intervensjonsmetode som tilrettelegger for at alle tre 
kompetansesystemene samtidig både kan forstå krisen/problemet og pasientens 
livssituasjon på et bredest og mest mulig informativt grunnlag, som utgangspunkt for å 
finne adekvate og bærbare løsninger (Fyrand 2005:202). 
 
Nettverksmøte kan altså nyttast til å finne ut mest mogleg om situasjonen til pasienten, samt 
sette i verk tiltak som er mest mogleg tilpassa situasjonen. 
 
Bøe og Thomassen (2007) meiner at nettverksmøte som arbeidsform er særleg open for 
medverking frå både pasienten og pårørande. Arbeidsforma legg til rette for dialog. Alle 
stemmene har rett til å verte høyrt, og fagpersonane sine stemmer vert ikkje like avgjerande. 
 
3.4.2 Individuell plan 
Det er vanleg at menneske med psykiske lidingar må halde seg til mange ulike instansar og 
personar – både i og utanfor helsevesenet (Jordahl og Repål 2009). Individuell plan er innført 
som eit verktøy for å koordinere og skape heilskap for brukarar med behov for langvarige og 
samansette tenester (Bøe og Thomassen 2007). Planen skal bidra til å kartlegge pasienten sine 
mål, ressursar og behov, samt styrke samhandlinga mellom dei ulike partane (Jordahl og 
Repål 2009). Pasienten skal sjølv vere med på å utforme planen, og så langt det er råd, kunne 
velje kven som skal stå som koordinator for planen. 
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Pårørande kan spele ei viktig rolle i utarbeidinga, oppfylginga og revideringa av individuell 
plan (Helsedirektoratet 2008). Dei har som regel god kunnskap både om pasienten sin 
bakgrunn og situasjon, samt ressursar som kan mobiliserast i familie og nærmiljø. Fleire av 
punkta på planen kan det vere naturleg at dei pårørande tek ansvar for. Dei pårørande sine 
oppgåver bør synleggjerast i planen (Ibid.). 
 
3.4.3 Ambulant team 
I løpet av dei siste åra har det ved stadig fleire distriktpsykiatriske senter (DPS), blitt etablert 
ambulante team. Ambulant team vil seie at behandlarar frå DPS kjem heim til pasienten 
(Jordahl og Repål 2009). Teamet er ofte tverrfagleg. Innhaldet i behandlinga kan vere faste 
avtalar og stort sett det same som ved poliklinisk behandling. Eventuelt kan det vere at det i 
spesielle tilfelle er behov for ekstra tilrettelegging. Ambulant team er ei utoverretta form for 
behandling. Sidan den finn stad i pasienten sine naturlege omgjevnader, gjev den eit godt 
utgangspunkt for å inkludere, og samarbeide med pårørande. 
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4 Drøfting 
I dette kapitlet vil teorien som er presentert tidlegare i oppgåva, drøftast opp i mot 
problemstillinga. Vi skal starte kapitlet med å sjå på dei pårørande sine belastingar og ta for 
oss nokre juridiske perspektiv. Deretter skal vi gå over på pårørande som ressurs i behandling, 
og når slike metodar kan nyttast. Avslutningsvis i dette kapitlet stiller eg spørsmål ved om 
inkludering av pårørande i behandlinga kan vere nyttig for både pasienten og dei pårørande, 
og slik vere ein vinn/vinn-situasjon. Undervegs i kapitlet vil eg stille nokre spørsmål som til 
saman skal gjere det lettare å kunne svare på problemstillinga. 
 
4.1 Å vere pårørande 
Å vere pårørande til menneske med ei alvorleg psykisk liding kan vere ei stor belasting. For 
nokre vert belastingane så store at dei fører til sjukmelding, og for andre til sosial 
tilbaketrekning. Mange pårørande fortel også om dårlege erfaringar med 
behandlingsapparatet. Nokre opplevingar som går igjen er: at dei føler seg avviste; at deira 
kunnskap om pasienten ikkje vert høyrt; at dei får skyld for sjukdomen; og at deira 
bekymringar og belastingar ikkje vert tatt på alvor (Austrem 2006; Bøhle 2005). Vert dei 
pårørande sine behov tatt på alvor av behandlingsapparatet? 
 
Når eit menneske med ei alvorleg liding kjem i kontakt med behandlingsapparatet for fyrste 
gong har som regel dei pårørande gått gjennom ein prosess. Dei har sett at deira nærståande 
har forandra humør, åtferd og personlegdom over ei kortare eller lenger periode (Holte 2006). 
Dei pårørande har gjerne måtte ta eit auka ansvar for personen med livsvanskane, og i 
samband med sterke bekymringar kan dette vere belastande. På eit eller anna tidspunkt har dei 
skjønt at tilstanden til deira nære er så alvorleg at helsevesenet må inn i biletet. Når det kjem 
til dette vil bekymringane for den sjuke framleis vere der, men hovudtyngda av ansvaret vil 
no ligge på behandlingsapparatet, og ikkje dei pårørande. Sjølv om ein kan vere letta over å få 
hjelp, kan det nok samstundes vere vanskeleg å måtte gje frå seg ansvaret for den sjuke. 
Forventningane til, og meiningane om kva som må gjerast for pasienten kan vere mange. 
Sjølv om dei pårørande kan ha rett til å uttale seg i forhold til behandlingsapparatet, er det i få 
tilfeller dei har rett til å bestemme i forhold til kva behandling som skal gjevast. 
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For behandlingsapparatet er det personen med dei psykiske lidingane som er pasienten, og 
ikkje dei pårørande. I eit system med avgrensa ressursar må pasienten prioriterast før dei 
pårørande. Sjølv om dei pårørande opplever sin situasjon som belastande, er det personen med 
dei psykiske lidingane sine belastingar som må vege tyngst. Deira belastingar har vorte 
opplevd så vanskelege at dei har ført til sjukdom. 
 
Sjølv om pasienten skal vere i hovudfokus frå behandlingsapparatet si side betyr ikkje det at 
dei pårørande kan ignorerast. Dei pårørande sine belastingar og behov kan også vere store, og 
Holte (2006) viser at ein stor del av pårørande sjølve utviklar psykiske lidingar. Ved å ta dei 
pårørande sine belastingar og behov på alvor er det mogleg at ein kan førebyggje at dei 
utviklar slike plager. 
 
Vidare kan vi spørje: er dei pårørande sine belastingar eit hinder for å kunne vere ein ressurs 
for den sjuke? Dei fleste pårørande som fortel historiene sine i bøkene Hør, jeg har noe å 
fortelle (Austrem 2006) og Det viktige håpet (Bøhle 2005) gjev inntrykk av at sjølv om dei 
opplever store utfordringar og belastingar i sitt eige liv, er det fyrst og fremst deira 
nærståande, som er sjuk dei er bekymra for. Deira eigne  problem vert prioritert i andre rekke, 
og dei mobiliserar det dei har av krefter for å hjelpe sine nærståande. Ut i frå dette kan det 
virke som om dei personlege belastingane ikkje nødvendigvis kjem i vegen for kor vidt dei 
prioriterar å hjelpe pasienten. På den andre sida er det ikkje urimeleg å anta at dersom deira 
eigne bekymringar og behov hadde vorte møtt, hadde dei hatt meir overskot og krefter til å 
vere ein ressurs for pasienten. 
 
4.2 Juridiske perspektiv 
Ut i frå pasientrettighetslova (§ 1-3 fyrste ledd b) har pasientar sjølve rett til å velje kven som 
er sine pårørande, samt nære pårørande. Det er lett å sjå for seg at dette i nokre tilfelle kan by 
på nokre vanskelege situasjonar. Til dømes kan familiemedlemmar oppleve å ikkje få 
informasjon eller verte haldne utanfor behandlinga, på grunn av at vener av pasienten vert 
oppgjeve som pårørande av pasienten, i staden for dei. Samstundes kan ein slik lovgjevnad 
forsvarast ut i frå at ikkje alle har eit nært, eller godt forhold til sin familie, men har til dømes 
vener som står ein nærare. Pasienten har rett til å sjølv bestemme kven som skal få innsyn i 
konfidensiell informasjon om han eller henne. 
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Teieplikta er viktig for å ivareta pasienten sin rett til konfidensialitet. I fylgje Jordahl og Repål 
(2009) er teieplikta den vanlegaste grunnen til at familien ikkje vert inkludert i behandlinga. 
Tilsette i helsevernet lar vere å gje informasjon til dei pårørande med grunngjeving i 
teieplikta. Er teieplikta eit hinder for samarbeid med dei pårørande? 
 
For å kunne gje informasjon til dei pårørande som gjeld pasienten, er pasienten nøydd å gje 
behandlingsapparatet fritak frå teieplikta. I fylgje Holte (2006) ynskjer dei fleste pasientar at 
dei pårørande skal ha kontakt med helsevesenet, og få denne typen informasjon. I dei tilfella 
der pasienten ikkje gjev samtykkje til å dele informasjon med dei pårørande, betyr ikkje det at 
all kontakt mellom dei pårørande og behandlingsapparatet må stoppe. Dei pårørande kan 
likevel få generell informasjon om psykiske lidingar, diagnosar og behandling – så kalla ikkje-
konfidensiell informasjon. Faren med dette er at pasienten kan oppleve det som at ynskje hans 
eller hennar ikkje vert imøtekome. Dersom pasienten uttrykkjer ynskje om at 
behandlingsapparatet ikkje skal ha kontakt med dei pårørande i det heile, bør ein vise respekt 
for pasienten sitt ynskje, og ta omsyn til dette. Det går likevel an å setje dei pårørande i 
kontakt med ein annan del av behandlingsapparatet – som ikkje tek del i behandlinga av 
pasienten – slik at dei pårørande kan få oppfylging og generell informasjon her. 
 
Temaet om samtykkje til å dele informasjon med dei pårørande bør vere ein dynamisk 
prosess, og ikkje ein statisk tilstand. Situasjonen kan endre seg, og spørsmålet bør takast opp 
regelmessig. Kanskje er pasienten meir villig til å dele informasjon med dei pårørande på eit 
seinare tidspunkt. Ein bør også diskutere om eventuelt noko av informasjonen går an å dele, 
og eventuelt kva pasienten er oppteken av at dei pårørande ikkje skal få vite. 
 
4.3 Pårørande som ressurs i behandling 
Problemstillinga i denne oppgåva omhandlar pårørande som ein ressurs for menneske med 
psykotiske lidingar. Er dei pårørande pasienten sin viktigaste ressurs? 
 
Dei pårørande fylgjer pasienten gjennom alle livsfasar (Helsedirektoratet 2008). Dei er ikkje 
tilstades berre når pasienten er inne i ei sjukdomsfase, og kanskje er innlagt, men også når 
pasienten er friskare, og i sin eigen heim. Dei er ein del av kvardagen og det naturlege miljøet 
rundt pasienten. Dette inneber at dei har mykje kunnskap om pasienten, frå før han vart sjuk. 
Dette kan vere ein ressurs i behandling. Vel så viktig er det at dei pårørande skal vere tilstades 
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når pasienten på nytt skal møte kvardagens utfordringar. Då er det dei pårørande som er dei 
næraste kontaktpersonane rundt han, og kan støtte han. Dette gjer at dei pårørande har eit 
potensiale til å kunne vere ein allsidig ressurs. 
 
Når nokon vert sjuke i vårt samfunn, enten av somatisk eller psykisk sjukdom, er det fyrst og 
fremst helsevesenet si oppgåve å syrgje for at ein vert frisk, får god pleie eller liknande. 
Behandlingsapparatet er spesialistar på sine område, og har god kunnskap om korleis ein skal 
behandle sjuke. Ein kan ikkje forvente at pårørande har kunnskapar om korleis ein skal handle 
når eins nære vert ramma av ei alvorleg psykisk liding. Då er det viktig at 
behandlingsapparatet vert kopla inn, og tek ansvar for den som er sjuk, og behandlinga. Slik 
sett kan ein sei at behandlingsapparatet er den viktigaste ressursen for pasienten, fordi det er 
deira ansvar når situasjonen eller sjukdomen er aller mest alvorleg. 
 
Det kan også finnast andre ressursar som er viktige. Det kan vere andre delar av 
hjelpeapparatet – til dømes NAV, eller andre delar av nettverket – til dømes arbeidskollegaar. 
 
Pårørande er altså ein av fleire ressursar rundt pasienten. Derimot har dei potensiale til å vere 
ein stor ressurs. Ved å inkludere pårørande i behandlinga av pasienten, kan ein la mest mogleg 
av behandlinga gå føre seg i pasienten sine naturlege omgjevnader. Dette gjer det enklare for 
personen med den psykiske lidinga å kome attende til kvardagslivet (Helsedirektoratet 2008). 
 
Som eg har vist tidlegare i oppgåva finnast det mange metodar som tek utgangspunkt i å 
nyttiggjere seg dei pårørande som ressurs. Fleire av desse kan også vise til oppsiktsvekkande 
gode resultat. Når ein ser at det i Västra Lappland ikkje lenger vert rekruttert kroniske 
pasientar innan psykisk helsevern etter å ha innført opne samtalar som metode, kan ein 
spørje: kvifor er ikkje det same gjort i Noreg? 
 
Eit antakeleg relevant stikkord her er ressursar. Eit behandlingsapparat som baserar seg på å 
(i periodar) dagleg arrangere timelange møter heime hos pasientane, med deltakarar frå alle 
delane av apparatet, krev store ressursar. Det er lettare å la pasientane kome til 
behandlingsapparatet. Når metoden tek utgangspunkt i at hjelp skal gjevast innan 24 timar, vil 
dette krevje endå fleire ressursar. Behandlingskø er allereie eit kjent fenomen i Noreg, også 
innan psykisk helsevern. Opne samtalar byggjer på ein heilt annan form for praksis enn den 
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som er gjeldande i dagens psykiske helsevern i Noreg. Å innføre denne som den primære 
behandlingsforma ville krevje ei total omstrukturering av psykiatrien. 
 
Likevel er det ei utvikling i psykiatrien i Noreg i dag, der ein kan kjenne igjen nokre av 
momenta frå opne samtalar. Ambulant team vert eit tilbod ved stadig fleire DPS. Ambulant 
team baserar seg nettopp på at nokre frå behandlingsapparatet møter pasienten i heimen, og 
gjev oppfylging derifrå. Sjølv om vi ser ei tilnærming til metoden i delar av dagens 
behandlingsapparat, er det eit godt stykke i frå dagens ambulante team, til opne samtalar. 
Metoden er konkret i utforminga, og det er fleire sider ved denne enn at behandlinga tek 
utgangspunkt i pasientens heim. 
 
Sjølv om ei omstrukturering av psykiatrien ville krevje store ressursar, kan det tenkast at 
desse kan tenast inn igjen. Dersom ein ser vidare på dei moglege effektane av å innføre ein 
slik metode, vil ein i neste runde kunne spare ressursar. Til dømes ved færre 
sjukehusinnleggingar, mindre bruk av nevroleptika, samt fleire som returnerer til arbeidslivet. 
Ei total omstrukturering av psykiatrien er ikkje noko ein kan gjere utan vidare. Sidan opne 
samtalar i sin heilskap berre er testa ut i eit avgrensa område i Finland, vil det antakeleg vere 
naudsynt å i fyrste runde gjere fleire undersøkingar, samt finne ut om metoden kan overførast 
til norske forhold. 
 
Ambulant team og Individuell plan er ein del av ei positiv endring i norsk psykiatri. Dei er 
gode utgangspunkt for å inkludere pårørande. For å få fullt utbytte av metodane er det derimot 
nødvendig med ei auka bevisstgjering rundt pårørande sine behov, samt nytta av å inkludere 
dei i behandling. 
 
4.4 Når passar familiesentrert behandling? 
Vi har sett at familien kan vere ein nyttig ressurs i behandlinga av menneske med psykotiske 
lidingar. Vil det sei at familien alltid bør inkluderast i behandlinga? Og er pasienten og 
familien sitt beste alltid det same? 
 
Ei psykose kan i nokre tilfelle arte seg ganske voldsamt. Media fortel med jamne mellomrom 
tragiske historier om menneske som i psykose har tatt livet av, eller skada sine nære. Ein 
psykotisk person kan til dømes få vrangførestillingar om at nokon av dei pårørande er ute etter 
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å ta livet av dei, og slik sett handle i det dei sjølve trur er sjølvforsvar. I tilfelle der slike, eller 
andre farlege situasjonar – gjentakande gongar rammar dei pårørande – vil det vere spesielt 
belastande for dei pårørande å ha nær kontakt med personen som er sjuk. Eventuelt kan vi sjå 
for oss at det er andre situasjonar der belastinga er spesielt stor på dei pårørande. Til dømes 
kan det hende at belastinga ved å gje omsorg til pasienten har vore så stor at den pårørande 
sjølv har utvikla ei psykisk liding (jf. punkt 2.2). Sjølv om det kunne vore gunstig for 
pasienten å inkludere dei pårørande i behandlinga også i slike situasjonar, kan det hende at det 
beste for dei pårørande faktisk er å ha mindre kontakt med pasienten. I alle fall for ei periode. 
Dette må takast omsyn til, og i slike tilfelle er det viktig at ansvaret ligg på 
behandlingsapparatet – og ikkje dei pårørande. 
 
Det kan tenkast at i nokre tilfelle så ynskjer rett og slett ikkje dei pårørande å verte inkluderte 
i behandlinga. I slike tilfelle er det neppe gunstig å prøve å overtale dei pårørande til å delta, 
eller ha eit behandlingssystem som tek utgangspunkt i at pårørande skal delta i behandlinga. 
Og som nemnt tidlegare kan pasienten ynskje (og dermed bestemme) at dei pårørande ikkje 
skal ta del i behandlinga. 
 
Familiesentrerte behandlingsmodellar bør byggje på eit gjensidig ynskje om samarbeid 
mellom pasienten og dei pårørande (samt behandlingsapparatet). Dersom ein av partane ikkje 
ynskjer å delta, kan det hende at dette baserar seg på ei frykt for dette som er ukjent for dei 
(Arntzen m. fl. 2006). Det kan i tilfelle vere at dei endrar meining om dei får tilstrekkeleg 
informasjon. Likevel er det viktig å understreke at ingen bør pressast til å delta i eit slikt 
opplegg. 
 
4.5 Inkludering av familien – ein vinn/vinn-situasjon? 
Vi har sett at det finnast situasjonar der pasienten og pårørande sitt beste ikkje nødvendigvis 
er det same. Men finnast det også tilfelle der det er det? 
 
Det kunne vore eit logisk resonnement å tenkje at eit auka fokus på dei pårørande medfører eit 
minka fokus på pasienten. Og eg ser ikkje vekk i frå at det i nokre situasjonar kan vere slik. 
Men treng det å vere eit enten/eller i dette tilfellet? 
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Dei fleste pårørande er som nemnt tidlegare, fyrst og fremst opptekne av pasienten sitt beste. 
Sjølv om eigne belastingar er store, er bekymringane for pasienten sterkare enn bekymringane 
for seg sjølve. Og dersom rota til desse belastingane ligg i bekymringane for – eller forholdet 
til – pasienten, skulle ein tru at nokre av belastingane ville minke dersom pasienten vart betre. 
Dei pårørande kan altså få ein betre situasjon ved at pasienten vert friskare. 
 
Dersom dei pårørande sine belastingar vert imøtekome og behov vert ivaretekne av 
behandlingsapparatet, vil som sagt dei pårørande ha meir overskot til å vere ein ressurs for 
pasienten. Og dersom noko av samarbeidet med dei pårørande inneber opplæring i korleis dei 
best mogleg kan støtte pasienten i kvardagen, vil også dette vere med på å gjere dei til ein 
større ressurs for pasienten. 
 
Ut i frå dette kan det tenkast at pasienten og dei pårørande sine interesser i nokre tilfelle kan 
vere samsvarande. Med dette utgangspunktet kan ei auka involvering av familien i behandling 
både hjelpe pasienten, samt lette nokre av dei pårørande sine byrder. 
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5 Avslutning 
Spørsmålet som blei stilt i innleiinga av denne oppgåva var: 
 
Korleis kan pårørande nyttast som ein ressurs i behandlinga av menneske med psykotiske 
lidingar? 
 
Gjennom oppgåva har eg vist at pårørande kan ha fleire roller i forhold sine nærståande med 
ei psykotisk liding, og at desse kan innebere store belastingar. Eg har vist at dei pårørande har 
rettar som er forankra i lovverket. Vi har sett på fleire metodar som legg til rette for å 
inkludere familien i behandling. I drøftingsdelen av oppgåva har eg tatt føre meg ulike tema 
ved det å vere pårørande, nokre juridiske perspektiv, behandlingsformer som inkluderer 
pårørande, når det passar å nytte familiesentrerte metodar, samt kor vidt pasienten og 
pårørande kan dra nytte av å inkluderast i behandlinga. 
 
Eg vil understreke at både menneske med psykotiske lidingar samt pårørande til desse, er to 
grupper som består av mange ulike menneske. Dei er ikkje like på alle punkt, og kanskje ikkje 
ein gong på mange punkt. Det er berre ei side ved desse menneska som gjer dei til ei gruppe. 
Fellesnemnaren er anten at dei har ei psykotisk liding, eller at dei er pårørande til nokon som 
har det. Det er sjeldan ein fasit ved tema som omhandlar menneske, og heller ikkje med temaa 
i denne oppgåva. Det som er kome fram i oppgåva kan dermed ikkje seiast å gjelde for alle 
som tilhøyrer desse gruppene. Derimot vil det gjelde representantar frå gruppene. Nokre tema 
viser seg også å gå igjen blant fleire av representantane. Eg vil avslutte med å trekke fram 
nokre av desse temaa. 
 
Pårørande har behov for å verte tatt på alvor av behandlingsapparatet. Dei kan ha store 
belastingar knytte til det å vere pårørande, og helsepersonale kan vere med på å dempe desse 
ved å inkludere dei pårørande i behandlinga. Det finnast fleire modellar for å inkludere 
pårørande i behandlinga, og bruk av desse har vist til gode resultat. Inkludering av pårørande i 
behandlinga bør ta utgangspunkt i at begge partar ynskjer det, og at ingen vert skadelidande 
på grunn av det. 
 
Mange pårørande har eit ynskje om å verte inkluderte i behandlinga av sine nærståande med 
ei psykotisk liding. Det er i seg sjølv ein god grunn til å imøtekome ynskje deira. Likevel 
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finnast ein endå betre grunn til å inkludere dei pårørande: pasienten. Når mykje tyder på at ei 
auka involvering av pårørande i dei fleste tilfelle er til det beste for pasienten, finnast det få 
unnskyldningar for å ikkje legge til rette for dette. For å skape ressursar må ein satse 
ressursar. 
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